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uana M. Gómez Puented, Joaquín San José Arangoe, Jose Ignacio Ramírez Manentf,
arlos  Martín Canterag, María del Campo Giménezh, Juan Revenga Frauca i
 Grupo de Educación Sanitaria y Promoción de la Salud del PAPPS
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  Delicias  Sur.  Coordinador  del  Grupo  de  Educación  Sanitaria  y  Promoción
e  la  Salud  (ESPS),  Zaragoza,  España
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  Infanta  Mercedes,  Madrid,  España
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Unidad  Básica  de  Salud  es  Castell,  Ibsalut,  Es  Castell,  Menorca,  España
Centro  de  Salud  San  Carlos,  San  Lorenzo  de  El  Escorial,  Madrid,  España
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  Vilagarcía.  Grupo  de  Trabajo  de  Alimentación  y  Nutrición,  Pontevedra,
spaña
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Salud  de  Calviá,  Instituto  de  Investigación  Sanitaria  Illes  Balears,  IdIsBa,  Calvià,
allorca, España
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Grupo  de  Investigación  Estilos  de  Vida,  IDIAP  Jordi  Gol,  Barcelona,  España
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Gerencia  de  Atención  Integrada  de  Albacete,  SESCAM,  Albacete,  España
Universidad  de  San  Jorge,  Zaragoza,  España
ecibido el  29  de  julio  de  2020;  aceptado  el  31  de  julio  de  2020
PALABRAS  CLAVE
Estilo  de  vida;





Resumen  Los  determinantes  de  salud  primarios  y  secundarios  explican  gran  parte  de  la  mor-
bimortalidad  observada  en  atención  primaria.  Se  presentan  las  recomendaciones  del  Programa
de  Actividades  Preventivas  y  Promoción  de  la  Salud  (PAPPS)  de  la  semFyC,  para  la  promoción  de
un  estilo  de  vida  saludable  mediante  la  metodología  de  intervención  y  las  actuaciones  preven-
tivas  en  consumo  de  tabaco,  consumo  de  alcohol,  alimentación  saludable,  actividad  física  en  el
tiempo  libre,  prevención  de  accidentes  de  tráfico  y  sistemas  de  retención  infantil.  Se  señalan
las  pautas  más  comunes  de  prevención  clínica.  Se  actualizan  las  recomendaciones,  se  señalan
aspectos  novedosos  como  la  definición  de  consumo  de  alcohol  de  bajo  riesgo  y  se  pone  al  día  la
bibliografía.  Para  las  principales  recomendaciones  se  incluyen  tablas  específicas  que  recogen
 la  fuerza  de  la  recomendación.
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PAPPS  expert  group.  Lifestyle  recommendations
Abstract  Primary  and  secondary  health  determinants  explain  a  large  part  of  the  morbidity
and  mortality  observed  in  primary  care.  The  recommendations  of  the  Program  of  Preventive
Activities and  Health  Promotion  (PAPPS)  of  the  semFyC  are  presented,  for  the  promotion  of
a  healthy  lifestyle  through  intervention  methodology  and  preventive  actions  in  tobacco  con-
sumption,  alcohol  consumption,  healthy  eating,  physical  activity  in  free  time  and  prevention
of  traffic  accidents  and  child  restraint  systems.  The  most  common  clinical  prevention  guide-
lines  are  outlined.  The  recommendations  are  updated,  new  aspects  are  pointed  out,  such  as
the  definition  of  low-risk  alcohol  consumption,  and  the  bibliography  is  updated.  For  the  main
recommendations,  specific  tables  are  included  that  show  the  quality  of  the  evidence  and  the
strength  of  the  recommendation.
© 2020  The  Author(s).  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under
the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Figura  1  Estadios  del  proceso  de  cambio  de  una  conducta,
a
La intervención sobre el estilo de vida
Estudios  demuestran  que  determinados  cambios  en  el  estilo
de vida  son  eficaces  para  mejorar  la  salud  de  las  personas  y
disminuir la  carga  de  enfermedad1,2.
La  evidencia  sobre  las  intervenciones  para  el  cambio  de
conducta (ICC)  en  las  consultas  de  atención  primaria  ha  ido
evidenciando en  los  últimos  años3 la  utilidad  de  las  estra-
tegias cognitivo-conductuales.  Las  ICC  más  intensivas  se
asocian con  mayor  magnitud  y  duración  del  beneficio.  Las
intervenciones individuales  sobre  un  solo  factor  de  riesgo
tienen escaso  impacto  en  la  salud  de  las  personas  y  sus  deter-
minantes, por  lo  que  se  aconseja  el  abordaje  integral  de  las
conductas susceptibles  de  cambio  para  mejorar  el  estilo  de
vida4.  Aunque  no  han  demostrado  mejorar  los  resultados5, se
recomienda el  uso  de  materiales  didácticos  impresos  como
apoyo a  las  intervenciones  breves.
Múltiples  ICC  se  han  basado  en  el  modelo  de  los  estadios
del cambio6:  las  personas  cambian  su  conducta  transitando
a través  de  una  serie  de  etapas  (fig.  1),  por  lo  que  el  profe-
sional debe  hacer  una  ICC  adaptada  al  estadio  en  el  que  se
encuentra la  persona.  Este  modelo  tiene  limitaciones  para
abordar comportamientos  complejos  (actividad  física  o  la
conducta alimentaria)  o  para  intervenir  sobre  más  de  una
conducta al  mismo  tiempo,  y  la  evidencia  sobre  su  efectivi-
dad en  atención  primaria  es  controvertida.
Más  recientemente  se  promueve  el  modelo  de  la  rueda
del cambio  en  ICC7 (fig.  2),  donde  en  el  centro  se  hallan  la
Capacidad, Motivación  y  Oportunidad  como  fuentes  de  com-
portamiento,  y  a  su  alrededor  otros  factores  que  influyen.
En el  círculo  externo  se  sitúan  las  intervenciones  que  pueden
diseñarse con  este  método.
La  mayoría  de  las  recomendaciones  internacionales  pro-
ponen que  las  intervenciones  conductuales  y  de  consejo  se
basen en  la  estrategia  de  las  5  Aes  del  U.S.  Preventive  Ser-
vices Task  Force  (USPSTF)  (tabla  1).
Además,  los  profesionales  que  aconsejan  cambios  de  con-
ducta deberían8:• Garantizar  que  los  usuarios  tienen  información  clara  sobre




daptado Prochaska  y  Di  Clemente.
 Asegurar  que  las  ICC  cubren  las  necesidades  del  individuo
y  son  aceptables  para  él.
 Reconocer  los  momentos  en  que  la  persona  puede  estar
más  abierta  al  cambio  (por  ejemplo,  tras  una  enfermedad
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Figura  2  Rueda  del  cambio  de  comportamiento,  adaptado  de  Michie,  2011.
Tabla  1  Estrategia  de  las  5  Aes  para  las  intervenciones  de
asesoramiento,  USP  (USTF  2000)
Ass  Averiguar  Preguntar  sobre  los  factores  y  las  conductas
de  riesgo,  así  como  sobre  los  aspectos  que
afectan  a  la  elección  o  el  cambio  de  la
conducta
Ad  Aconsejar  Dar  consejos  claros,  específicos  y
personalizados,  e  incluir  información  sobre
los  riesgos/beneficios  personales
Ag Acordar  Pactar  colaborativamente  los  objetivos  y  los
métodos más  apropiados,  basados  en  los
intereses  y  en  la  capacidad  para  el  cambio
de  la  persona
As  Ayudar  Usar  técnicas  de  modificación  de  la
conducta  (autoayuda  o  asesoramiento)  para
ayudar  a  la  persona  a  conseguir  los
objetivos  pactados  adquiriendo  las
habilidades,  la  confianza  y  el  apoyo
social/ambiental que  favorece  el  cambio,
junto  con  los  tratamientos  farmacológicos
cuando  sean  adecuados
Arr Asegurar  Fijar  (asegurar)  visitas  de  seguimiento  (en
el  centro  o  telefónicas)  para  ayudar/apoyar
y  para  ajustar  el  plan  terapéutico  como  se






Tabla  2  Competencias  para  el  profesional  que  interviene
sobre estilos  de  vida
Competencias  para  el  profesional  que  interviene  sobre
estilos  de  vida
1.  Liderazgo  para  practicar  y  promover  estilos  de  vida
saludables.
2.  Saber  identificar  los  determinantes  de  salud  del  paciente
relacionados con  el  estilo  de  vida  y  demostrar
conocimiento  de  los  cambios  necesarios.
3. Valorar  la  motivación  y  la  disponibilidad  del  paciente  y  su
familia  al  cambio  y  establecer  planes  de  acción  conjuntos.
4.  Utilizar  las  guías  y  recomendaciones  para  ayudar  a  los














especializadas  cuando  sea  necesario
relacionada  con  la  conducta  a  cambiar)  o  más  resistente
(circunstancias psicosociales).
Se recomienda  evaluar  los  diferentes  riesgos  para  la  salud
resentes en  un  individuo  en  un  momento  determinado,
u disposición  a  cambiar  una  conducta,  el  apoyo  social  y
l acceso  a  recursos  de  su  comunidad9.  A  partir  de  esta
aloración, el  profesional  sanitario  debe  intervenir  inten-




5. Trabajar  con  un  equipo  multidisciplinario  para  atender
al  paciente  desde  todos  los  frentes  necesarios.
tabla  2).  Se  recomienda  un  asesoramiento  personalizado,
riorizando la  conducta  a  cambiar  según  el  riesgo,  pero  tam-
ién según  la  disposición  al  cambio  de  la  persona.  Establecer
etas factibles  a  corto  y  medio  plazo,  en  una  toma  de  deci-
iones compartida.  Es  importante  repetir  la  intervención  en
os sucesivos  contactos  con  el  equipo  de  atención  primaria,
epartiendo los  consejos  en  las  diferentes  visitas.
Asegurar  visitas  de  seguimiento  regulares  con  feedback
obre el  cambio  de  conducta  por  lo  menos  durante  un  año,
on planes  por  si  recae  («qué  hará  si.  .  .»), búsqueda  del
poyo social  necesario  y  ayuda  para  establecer  nuevas  ruti-
as diarias  acordes  con  la  nueva  conducta  saludable10.
ecomendaciones Consumo de tabaco PAPPS
020umar  es  una  causa  conocida  de  cáncer,  enfermedad  car-
iovascular, complicaciones  del  embarazo  y  enfermedad
ulmonar obstructiva  crónica,  entre  más  de  25  problemas
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Tabla  3  Recomendaciones  al  profesional  sanitario  para
ayudar a  dejar  de  fumar
-  Tanto  las  intervenciones  para  el  cambio  de
comportamiento  como  las  farmacológicas  son  efectivas
para  dejar  de  fumar,  siendo  la  mejor  opción  el  combinarlas.
- Se  recomienda  proporcionar  intervenciones  conductuales
eficaces,  que  pueden  incluir  apoyo  en  el  cambio  de
comportamiento,  orientación,  asesoramiento  telefónico,  y
materiales  de  autoayuda.  Tanto  las  intervenciones
individuales  como  las  grupales  para  ayudar  a  dejar  de
fumar  son  efectivas.
- Las  intervenciones  pueden  variar  en  intensidad  y  formato,
existiendo una  relación  dosis-respuesta  entre  la  intensidad
de  las  intervenciones  y  el  resultado  obtenido.  Estas
intervenciones  deben  ser  ofrecidas  por  médicos,
enfermeras,  psicólogos  y  otros  profesionales  sanitarios.
-  Un  asesoramiento  efectivo  debe  incluir  apoyo  social  y
entrenamiento  en  habilidades  para  resolver  las  dificultades
que  aparecen  con  el  abandono  del  tabaco.
-  Si  usamos  fármacos  como  la  terapia  sustitutiva  con
nicotina,  bupropion  o  vareniclina  podemos  multiplicar
hasta  por  2,5  los  resultados  obtenidos  en  el  abandono  del
tabaco  al  usar  placebo.
- No  hay  evidencia  suficiente,  y  dudas  sobre  su  seguridad,
para  recomendar  cigarrillos  electrónicos  para  dejar  de
fumar.  El  tabaco  de  liar  es  igual  o  más  dañino  que  el
cigarrillo  convencional.
Recomendaciones  PAPPS  Tabaco  2020
-  Se  recomienda  preguntar  a  todos  los  adultos  sobre  el
consumo  de  tabaco  cuando  acudan  a  consulta,  y
aconsejarles  que  abandonen  el  tabaco  si  fuman  (evidencia
alta,  recomendación  fuerte  a  favor).
-  La  periodicidad  mínima  de  esta  detección  del  consumo  de
tabaco  y  registro  debe  ser  de  una  vez  cada  2  años.  No  es
necesario  reinterrogar  a  las  personas  mayores  de  25  años
en los  que  se  tenga  constancia  en  la  historia  clínica  que
nunca  han  fumado  (recomendación  de  expertos).
-  Se  recomienda  proporcionar  intervenciones  conductuales
y  farmacológicas  para  ayudar  a  dejar  de  fumar  al  fumador
que  quiera  hacer  un  intento  de  abandono  del  tabaco
(evidencia  moderada,  recomendación  fuerte  a  favor).
-  Se  recomienda  que  desde  Atención  Primaria  se  intervenga
para  prevenir  el  consumo  de  tabaco  en  niños  y  adolescentes






Grupo  de  expertos  del  PAPPS.  Recomendaciones  sobre  el  est
de  salud11.  El  consumo  de  tabaco  es  la  primera  causa  de
enfermedad, invalidez  y  muerte  evitable  en  España,  cau-
sando 51.870  muertes  anuales12.  Pese  a  ello  en  España  fuma
a diario  el  23%  de  los  mayores  de  15  años13.
Fumar  es  al  mismo  tiempo  una  adicción  física  y  psico-
lógica, una  conducta  aprendida  y  una  dependencia  social.
Dejar de  fumar  supone,  por  lo  tanto,  superar  la  adicción  a
la nicotina  (mediante  soporte  psicológico  y  fármacos  cuando
se necesiten),  desaprender  una  conducta  (mediante  estra-
tegias psicológico  conductuales)  y  modificar  la  influencia  del
entorno14.
Dejar  de  fumar  es  beneficioso  a  cualquier  edad,  mejora
el estado  de  salud  y  la  calidad  de  vida.  Reduce  el  riesgo
de muerte  prematura  y  puede  aumentar  hasta  una  década
la esperanza  de  vida.  Aunque  la  mayoría  de  los  fumadores
de cigarrillos  intentan  dejar  de  fumar  cada  año,  menos  de
un tercio  usan  medicamentos  para  dejar  de  fumar,  o  aseso-
ramiento conductual  para  apoyar  los  intentos  de  dejar  de
fumar. La  cobertura  de  pago  del  tratamiento  para  dejar  de
fumar que  sea  integral,  sin  barreras  y  ampliamente  promo-
vida, aumenta  el  uso  de  estos  servicios  y  conduce  a  tasas
más altas  de  abandono  exitoso  (y  es  rentable).  El  aban-
dono del  consumo  de  tabaco  se  puede  promover  aumentando
el precio  de  los  cigarrillos,  adoptando  políticas  integrales
para no  fumar,  implementando  campañas  en  los  medios  de
comunicación, adoptando  advertencias  gráficas  de  salud  y
manteniendo programas  integrales  de  control  del  tabaco  en
todo el  estado15.
Se  recomienda  intervenir  sobre  el  consumo  de  tabaco
mediante la  estrategia  de  las  5  A  que  consiste  en  pregun-
tar al  paciente  si  fuma,  aconsejar  el  abandono  del  tabaco,
valorar la  disponibilidad  para  hacer  un  intento  de  dejar  de
fumar, ayudar  a  cada  persona  fumadora  en  el  intento  de
abandono y,  por  último,  fijar  visitas  de  seguimiento13,16. En
la consulta  debemos  intervenir  sobre  el  paciente  fumador
según su  deseo  de  abandono  del  tabaco,  con  intervenciones
distintas según  el  fumador  quiera  dejar  de  fumar  (fig.  3)  o
no quiera  dejar  de  fumar  (fig.  4)17.  En  la  tabla  3  se  especifi-
can recomendaciones  al  profesional  sanitario  para  ayudar  a
dejar de  fumar  a  su  paciente  fumador.
Recomendaciones en consumo de riesgo
y  perjudicial de alcohol
Justificación  de  la  importancia  epidemiológica
y clínica  del  problema
En  nuestro  país,  el  consumo  de  riesgo  y  el  consumo  perjudi-
cial de  alcohol  es  una  de  las  primeras  causas  prevenibles  de
morbimortalidad20.  El  alcohol  es  el  tercer  factor  de  riesgo
más importante  de  muerte  prematura  y  enfermedad,  des-
pués del  tabaquismo  y  la  hipertensión  arterial  (HTA),  por
delante de  la  hipercolesterolemia  y  el  sobrepeso.  Aparte  de
ser una  droga  asociada  a  consumo  de  riesgo  y  dependencia,
y de  ser  causa  de  más  de  60  tipos  de  enfermedad,  el  alcohol
es responsable  de  notables  perjuicios  sociales,  mentales  y
emocionales, incluyendo  criminalidad  y  todo  tipo  de  violen-
cia. Se  estima  que  el  alcohol  fue  responsable  del  10%  de  la
mortalidad total  en  2011,  calculándose  los  gastos  sociales
en un  1%  del  producto  interior  bruto  (PIB)21.  Se  calcula  que





breves (evidencia  baja,  recomendación  moderada  a  favor).
Fuente: Últimas recomendaciones de la USPSTF18.
ayor  o  igual  de  15  años  causó  anualmente  una  media  de
5.489 muertes22.
uevo  paradigma  en  la  relación  alcohol  y  salud
egún  Global  Burden  of  Disease,  en  el  año  2016  el  consumo
e alcohol  fue  el  séptimo  factor  de  riesgo  tanto  para  las
uertes como  para  la  pérdida  de  años  de  vida  ajustado  por
iscapacidad (AVAD).  A  nivel  mundial,  se  atribuyó  al  con-
umo de  alcohol  el  2,2%  de  muertes  femeninas  y  el  6,8%
e muertes  masculinas  estandarizadas  por  edad.  Entre  la
36  R.  Córdoba  García,  F.  Camarelles  Guillem,  E.  Muñoz  Seco  et  al.




















igura  3  Intervenciones  en  el  paciente  fumador  que  quiere  h
daptado  de  Fiore  201119.
oblación  de  15  a  49  años,  el  consumo  de  alcohol  fue  el
rincipal factor  de  riesgo.  Las  3  causas  principales  de  muer-
es atribuibles  en  este  grupo  de  edad  fueron  la  tuberculosis
1,7% del  total  de  muertes),  lesiones  en  la  carretera  (1,2%)
 autolesiones  (1,1%).  Otras  causas  fueron  suicidios,  cirrosis
epática, enfermedades  cardiovasculares  y  distintos  tipos
e cáncer.  Para  las  poblaciones  de  50  años  o más,  los  cánce-
es representaron  una  gran  proporción  del  total  de  muertes
tribuibles al  alcohol,  en  concreto,  un  27,1%  del  total  de
uertes femeninas  y  18,9%  de  muertes  masculinas.  El  mismo
nforme indica  que  el  riesgo  de  mortalidad  por  todas  las





un  intento  de  abandono  del  tabaco  en  el  momento  de  la  visita.
ncremento  de  consumo,  y  el  nivel  de  consumo  que  minimiza
a pérdida  de  salud  es  cero23.
ntervenciones  breves  en  alcohol
as  intervenciones  breves  para  reducir  el  consumo  de  alco-
ol en  personas  con  consumo  de  riesgo  y  perjudicial  han
emostrado ser  efectivas  para  reducir  este  consumo  y
a morbimortalidad  que  ocasiona,  por  lo  que  todos  los
rofesionales sanitarios  deberían  realizarlas.  Además,  se
ncuentran entre  las  intervenciones  sanitarias  más  baratas
ue conducen  a  una  mejora  en  la  salud.  La  efectividad  y
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Figura  4  Intervenciones  en  el  paciente  fumador  que  no  quiere  hacer  un  intento  de  abandono  en  el  momento  de  la  visita.  Adaptado
de  Fiore  201119.
Tabla  4  Recomendación  de  la  USPTF,  201828
Población  Recomendación  Grado
Adultos  mayores




El  USPSTF  recomienda  la  detección  del  consumo  no
saludable  de  alcohol  en  entornos  de  atención  primaria
en  adultos  mayores  de  18  años,  incluidas  las  mujeres
embarazadas,  y  proporcionar  a  las  personas  involucradas
en  el  consumo  de  riesgo  o  consumo  peligroso  breves
intervenciones  de  asesoramiento  conductual  para
reducir  el  consumo  de  alcohol  no  saludable.
B1
Adolescentes  de
12 a  17  años
El  USPSTF  concluye  que  la  evidencia  actual  es
insuficiente  para  evaluar  el  equilibrio  de  los  beneficios
y  los  daños  del  cribado  y  las  breves  intervenciones  de
asesoramiento  conductual  para  el  consumo  de  alcohol
en  entornos  de  atención  primaria  en  adolescentes  de  12
a 17  años.
I2
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Tabla  5  Recomendaciones  PAPPS  en  cribado  de  alcohol:
Hay que  hacer  cribado  del  consumo  de  alcohol  y  proveer
intervención conductual  a  los  que  hagan  consumo  de  riesgo
o problemático.  El  cribado  debe  hacerse  como  mínimo  cada
2  años  en  toda  persona  de  más  de  14  años  sin  límite  superior
de  edad
Poblaciones  tributarias  de  la
intervención
Recomendación GRADE
Adultos  GRADE  B1  (Suficiente)
R
M
Figura  5  Algoritmo  Intervención  Breve  en  Alcoh
l  coste-efectividad  de  las  intervenciones  breves  han  sido
robados por  numerosos  estudios,  tanto  nacionales  como
nternacionales. Bertholet  et  al.,  en  una  revisión  sistemática
 metanálisis  sobre  el  tema,  concluyen  que  las  interven-
iones breves  son  efectivas,  tanto  para  hombres  como  para
ujeres, en  reducir  el  consumo  de  alcohol  a  los  6  y  12  meses,
ncluso en  períodos  superiores24.  Un  metaanálisis  de  estu-
ios españoles  en  atención  primaria  apoya  la  eficacia  de  la
ntervención breve  sobre  personas  con  consumo  de  riesgo,
unque su  efecto  sea  solo  moderado,  encontrándose  una
isminución en  el  consumo  semanal  de  alcohol  de  aproxi-
adamente 100  g25.  En  general  hay  evidencia  consistente
e la  efectividad  de  las  intervenciones  breves  en  atención
rimaria para  reducir  el  consumo  de  alcohol26.  La  Colabora-
ión Cochrane  ha  evaluado  la  efectividad  de  la  intervención
n atención  primaria.  Hay  evidencia  de  calidad  moderada  de
ue las  intervenciones  breves  pueden  reducir  el  consumo  de
lcohol en  consumo  de  riesgo  y  perjudicial  en  comparación
on una  intervención  mínima  o  ninguna.  Una  mayor  duración
el consejo  probablemente  tenga  poco  efecto  adicional27.
as recomendaciones  se  presentan  en  tablas  4-7.  La  figura  5





Embarazadas  GRADE  B1  (Suficiente)
Adolescentes  GRADE  I  2  (Insuficiente)
ecomendaciones en alimentación
agnitud  del  problema
a  prevalencia  de  sobrepeso  y  obesidad  de  los  adultos
spañoles es  del  60,9%,  representando  solo  la  obesidad
l 23%30,  asociándose  a  más  de  50  enfermedades  y  a  un
umento de  mortalidad31.  Se  estima  que  la  promoción  de
Grupo  de  expertos  del  PAPPS.  Recomendaciones  sobre  el  estilo  d
Tabla  6  Recomendaciones  sobre  exploración  del  consumo
El  Audit-C  es  el  cuestionario  de  elección  para  el  cribado
de  consumos  de  riesgo  en  el  ámbito  sanitario
El  Audit-10  es  el  cuestionario  de  elección  para  la  detección
del síndrome  de  dependencia  alcohólica
Los  marcadores  biológicos  no  deben  ser  utilizados  como
instrumentos  de  cribado  aunque  pueden  ser  útiles  en  el
manejo  clínico  de  los  pacientes
Los instrumentos  de  cribado  adecuados  deben  ser
incorporados  a  las  historias  clínicas  informatizadas
Tabla  7  Criterio  de  definición  de  consumo  de  riesgo
A)  Habitual:  Hablamos  de  bebedor  de  riesgo  cuando  el
consumo  de  alcohol  se  sitúa  en  28  U  por  semana  (4/día)
para  los  hombres  y  17  U  (2,5/día)  por  semana  para  las
mujeres.  También  se  considera  de  riesgo  cualquier  grado
de  consumo  en  caso  de  antecedentes  familiares  de
dependencia  al  alcohol.
B) Intensivo  (Binge  Drinking):  Se  considera  cuando  hay  un
consumo  igual  o  mayor  a  6  U  (varones)  o  4  U  (Mujeres)
en  una  sesión  de  consumo  (habitualmente  4  -  6  horas)
C)  Consumo  de  Bajo  Riesgo:  Se  define  el  consumo  de  bajo
riesgo  el  que  no  excede  de  20  g  (2  UBEs/día  o










































7  UBEs/semana)  en  mujeres.  No  hay  ningún  nivel  de
consumo  beneficioso  para  la  salud29
patrones  de  alimentación  saludable  podría  prevenir,  a  nivel
mundial, más  de  11  millones  de  fallecimientos  cada  año,  lo
que supondría  entre  el  19  y  el  24%  del  total  de  muertes  en
adultos32.
Eficacia  de  la  intervención  en  atención  primaria
•  Pacientes  sanos:  Revisiones  sistemáticas  de  USPSTF33, de
Cochrane34 y  Bhattarai  et  al.35 concluyen  que  los  bene-
ficios del  asesoramiento  sistemático  para  promover  una
alimentación  saludable  son  escasos.  Intervenciones  de
intensidad  alta  (más  de  6  h),  pero  también  de  intensidad
baja (intervención  breve)36,  consiguen  cambios  modestos
en  el  consumo  de  calorías,  sodio,  fibra,  frutas  y  verduras,
así  como  en  la  presión  arterial,  colesterolemia  y  adiposi-
dad.  Los  resultados  sobre  morbimortalidad  cardiovascular
no son  concluyentes.
•  Pacientes  con  sobrepeso/obesidad  y/o  factores  de  riesgo
cardiovascular:  La  USPSTF  recomienda  programas  estruc-
turados  de  intensidad  media  (de  30  min  a  6  h)  o  alta,
con estrategias  conductuales  sobre  varios  hábitos  de
vida37.  Este  asesoramiento  produce  cambios  pequeños,
pero  estadísticamente  significativos,  en  el  peso,  la  pre-
sión  arterial  y  el  colesterol,  y  disminuye  a  la  mitad  el
riesgo  de  desarrollar  diabetes,  sin  reducción  de  la  morbi-
mortalidad  cardiovascular,  cosa  que,  por  el  contrario,  sí
sucede  con  los  pacientes  hipertensos  y  diabéticos  en  la
última  revisión  Cochrane38.
Diversos  estudios  han  contrastado  que  aquellos  conse-





e  vida  39
n  la  conducta  alimentaria39 y  reducciones  en  la  morbi-
ortalidad cardiovascular,  tanto  en  prevención  primaria40
omo  secundaria41.  La  dieta  mediterránea  es  la  que  utiliza
l aceite  de  oliva  como  grasa  culinaria,  rica  en  alimen-
os de  origen  vegetal  (frutas,  verduras  y  frutos  secos),  con
n consumo  frecuente  de  legumbres  y  cereales  integrales,
oderado de  pescado,  carnes  blancas  y  lácteos,  y  una  baja
ngesta de  sal,  carnes  rojas  o  procesadas  y  alimentos  con
zúcares añadidos.
En  el  tratamiento  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascula-
es, una  adecuada  implementación  de  cambios  en  el  estilo
e vida  que  incluya  la  pérdida  de  peso,  la  reducción  del
onsumo de  sal  y  azúcar  y  el  incremento  del  ejercicio  puede
er casi  tan  efectivo  como  el  tratamiento  farmacológico42.
ecomendaciones  PAPPS
 Las  intervenciones  para  promover  una  alimentación
saludable en  personas  sin  evidencia  de  enfermedad
cardiovascular ni  factores  de  riesgo  atendidas  en  aten-
ción  primaria  deben  realizarse  de  forma  individualizada,
teniendo en  cuenta  las  preferencias  y  motivación  del
paciente,  así  como  el  juicio  clínico  del  profesional  (GRADE
B2)
Las  intervenciones  para  promover  una  alimentación
aludable en  personas  sin  evidencia  de  enfermedad  cardio-
ascular ni  factores  de  riesgo  atendidas  en  atención  primaria
eben realizarse  de  forma  individualizada,  teniendo  en
uenta las  preferencias  y  motivación  del  paciente,  así  como
l juicio  clínico  del  profesional  (GRADE  B2)
Se  recomiendan  estrategias  conductuales  estructuradas
e intensidad  media/alta  sobre  dieta  y  hábitos  saludables
n personas  adultas  con  sobrepeso/obesidad  y/o  con  otros
actores de  riesgo  cardiovascular  (GRADE  B1)
Dentro  de  los  patrones  de  dieta  saludable,  la  mediterrá-
ea es  la  que  mayor  nivel  de  evidencia  ha  demostrado,
educiendo la  morbimortalidad  por  enfermedades  no  trans-
isibles y  es  una  de  las  que  debería  recomendarse  (GRADE
1)
ecomendaciones de actividad física
a  actividad  física  realizada  de  forma  regular  a  una
ntensidad-moderada-alta  ha  demostrado  con  suficiente  evi-
encia científica  ser  efectiva  tanto  en  la  prevención  como
n el  tratamiento  de  numerosas  patologías  y  aumentar  la
alidad de  vida  de  las  personas  que  la  practican,  con  los
orrespondientes beneficios  para  la  sociedad  y  el  sistema
anitario43.  Tal  es  su  importancia  que  la  propia  OMS  en  el
ño 2010  publicó  una  guía  de  «Recomendaciones  mundiales
obre actividad  física  para  la  salud»,  en  la  que  recomienda
egún diferentes  estratos  de  edad  el  tipo  e  intensidad  de
ctividad física  que  debe  realizar  cada  persona  para  mante-
er una  vida  saludable44.
A  pesar  de  los  beneficios  demostrados  y  la  recomenda-
ión de  realizar  actividad  física  en  la  población,  es  todavía
uy bajo  el  porcentaje  de  población  que  sigue  estos  con-
ejos. Es  más,  si  realizamos  una  revisión  por  tramos  de
dad nos  encontramos  que  aunque  en  los  niños  los  nive-
es de  actividad  física  son  altos,  al  llegar  a  la  adolescencia
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Tabla  8  Recomendaciones  Actividad  Física  PAPPS  2020
-  Se  recomienda  aprovechar  cualquier  motivo  de  consulta
para  preguntar  al  paciente  sobre  sus  hábitos  en  actividad
física.
-  Se  recomienda  perseverar  en  los  hábitos  de  actividad
física  de  la  población  adolescente,  especialmente  en  el
género  femenino.
- Se  recomienda  educar  al  paciente  sobre  los  beneficios  de
realizar  actividad  física  de  forma  continuada  y  todos  los
perjuicios  que  conlleva  no  hacerla.
-  Se  recomienda  que  desde  Atención  Primaria  se  intervenga
para  potenciar  la  actividad  física/ejercicio  físico  por  parte
de toda  la  población.  Cada  persona  ajustada  por  tramo  de








































Tabla  9  Factores  que  indicen  en  la  seguridad
Factores  que  inciden  en  la  seguridad
Distracción  32%
Velocidad  inadecuada  22%
Consumo  de  alcohol 21%
Los costes directos e indirectos asociados se cifran entre 5.956
y  11.217 millones de D (0,93% del PIB de España 2016).
Tabla  10  Estrategias  recomendadas  para  reducir  las  lesio-
nes  relacionadas  con  las  colisiones  por  tráfico  (Adaptadas  de
la  CDC)54
Peligro  Consejo  preventivo  Nivel
evidencia
Ausencia  uso  de
cinturones de
seguridad y  sillitas
para niños
Usar  siempre  los
cinturones de  seguridad,
también en  los  vehículos
de alquiler  y  taxis.
Grado C
Utilizar sillitas  adaptadas





Usar siempre  casco  Grado  C
Conducción  bajo
el efecto  del
alcohol
No conducir  después  del
consumo de  alcohol,  y
evitar usar  vehículos  con
conductores que  han
bebido.
Grado C























preventivos entre  las  personas  conductoras.  En  la  tabla  10
se muestran  las  estrategias  recomendadas  para  reducir  lasstos  disminuyen  de  forma  muy  importante  a  nivel  mun-
ial, y  que  esta  modificación  perjudicial  en  la  conducta  es
ás acentuada  en  el  género  femenino  que  en  el  masculino.
n el  año  2008,  la  prevalencia  global  de  adolescentes  de
ntre 13  a  15  años  que  no  cumplían  con  estas  recomen-
aciones fue  del  80,3%45,  aumentando  progresivamente  y
legando a  alcanzar  en  el  2010  una  prevalencia  del  81,4%
e la  población  adolescente46.  Esta  tendencia  se  ha  mante-
ido de  tal  forma  que  en  el  año  2016  se  estimó  por  encima
el 80%,  perpetuándose  la  tendencia  de  ser  más  prevalente
n chicas  que  en  chicos.  En  nuestro  país  el  porcentaje  fue
el 69,8%  de  adolescentes  varones  frente  a  un  83,8%  de
éminas47.
Los  estados  miembros  de  la  OMS,  concienciados  de  la
mportancia y  urgencia  de  la  necesidad  de  conseguir  aumen-
ar los  niveles  globales  de  actividad  física,  sobre  todo  en
a población  adolescente,  respaldaron  un  plan  de  acción
lobal sobre  actividad  física  (GAPPA)48 y,  en  la  Asamblea
undial de  la  Salud  en  2018,  acordaron  un  nuevo  obje-
ivo: conseguir  una  reducción  relativa  del  15%  en  los  niveles
e actividad  física  insuficiente  entre  los  adolescentes  para
030.
Llama  la  atención  que  los  adolescentes  varones  de  paí-
es con  altos  ingresos  económicos  presentan  la  prevalencia
ás baja  de  actividad  física,  mientras  que  los  de  países
on bajos  ingresos  presentan  la  prevalencia  más  alta.  Esto
ifiere en  las  niñas,  en  las  que  no  se  encuentra  ningún  patrón
elacionado con  el  nivel  económico  del  país49.
Una nueva  guía  de  la  OMS,  «ACTIVO:  un  paquete  técnico
ara aumentar  la  actividad  física» de  201850,  recomienda
ue todos  los  países  desarrollen  o  actualicen  políticas
acionales y  planes  para  aumentar  la  actividad  física  y,
o más  importante,  asignen  la  prioridad  política  y  los
ecursos necesarios  para  permitirlo.  Sin  excepción,  todos
os países  deben  priorizar  las  políticas  y  los  programas
irigidos a  niños  y  adolescentes,  especialmente  a  las
iñas.
Este objetivo  solamente  se  logrará  si  participan  de  forma
ntegrada y  coordinada  los  múltiples  sectores  y  partes
nteresadas, incluidos,  entre  otros,  escuelas,  familias,  pro-
eedores de  deportes  y  recreación,  planificadores  urbanos
 líderes  municipales  y  comunitarios.  La  tabla  8  muestra  las
ecomendaciones en  actividad  física lmóviles móviles si  se  conduce.
ecomendaciones en prevención de
ccidentes
e  tráfico
as  lesiones  por  colisiones  de  tráfico  son  un  problema  de
alud Pública;  en  la  región  europea  en  2016,  80.559  perso-
as murieron  por  lesiones  en  el  tráfico,  aproximadamente
21 cada  día.  Las  tasas  de  mortalidad  debidas  a  las  lesio-
es por  tráfico  varían  mucho  entre  los  países  de  la  región,
scilando entre  18,1  y  2,7  por  cada  100.000  personas51.  Los
ostes sociales  varían  del  0,4  al  4,1%  del  PIB  de  los  países.
n España,  en  el  año  2018,  se  notificaron  102.299  acciden-
es, 1.806  fallecidos,  8.935  ingresos  hospitalarios  y  129.674
esionados no  hospitalizadas.  Respecto  a  los  fallecidos,  el
7% eran  hombres  y  según  la  tasa  por  millón  de  población,
l grupo  con  la  tasa  más  elevada  es  el  de  75-84  años,  con
4 fallecidos,  seguido  por  el  de  ≥  85  años,  con  una  tasa  de
1 y  el  de  25-34  años  con  4952. Los  3  factores  concurrentes
rincipales se  muestran  en  la  tabla  9.
Varias  revisiones  Cochrane  analizan  el  efecto  de  medidas
egislativas para  evitar  lesiones  y  colisiones  de  tráfico53. Las
videncias más  concluyentes  se  relacionan  con  el  consejo
obre los  sistemas  de  retención  y  protección  en  la  infancia.
ntidades internacionales  recomiendan  incorporar  consejosesiones relacionadas  con  las  colisiones  por  tráfico.  En  la
Grupo  de  expertos  del  PAPPS.  Recomendaciones  sobre  el  estilo  d
Tabla  11  Recomendaciones  PAPPS  en  Atención  Primaria
Recomendaciones  PAPPS
Considerar  de  especial  atención  a  tres  colectivos:
-  Conductores  profesionales.

























- Personas  mayores  que  conducen  habitualmente.
tabla  11  las  recomendaciones  del  PAPPS  en  relación  a  pobla-
ción diana  para  la  intervención.
Drogas  y  conducción
Los  estudios  periódicos  de  prevalencia  entre  conductores
(DRUID y  EDAT)  muestran  consumo  de  alcohol  por  encima
de 0,05  mg/l  del  4,7%  en  2018,  pero  llega  al  23%  entre  los
conductores fallecidos.  Con  relación  al  consumo  de  drogas
de comercio  ilegal,  se  dispone  de  pruebas  en  el  68%  de  los
conductores fallecidos,  resultando  un  porcentaje  de  prue-
bas positivas  del  19%.  Analizando  de  manera  conjunta  los
resultados de  alcohol  y  drogas  se  encontró  que  el  35%  de
los conductores  fallecidos  tuvieron  un  resultado  positivo  a
alguna de  esas  sustancias.
Se considera  que  los  conductores  tienen  baja  percep-
ción de  cómo  afectan  a  la  conducción  y  que  su  asociación
con alcohol  aumenta  el  riesgo  de  colisiones.  Es  necesario
informar que,  según  normativa  nacional  (RD  818/2009)  y
europea, a  estas  personas  no  se  les  puede  otorgar  ni  prorro-
gar su  permiso  de  conducción.  Los  profesionales  sanitarios
deben informar  a  los  pacientes  que  si  consumen  drogas  adop-
tan una  conducta  de  riesgo  para  ellos  y  para  el  resto  de
usuarios en  las  vías.
Fármacos  y  conducción
Aproximadamente  el  20%  de  los  medicamentos  incluyen
advertencia sobre  la  conducción.  Los  grupos  con  un  mayor
número de  principios  activos  afectados  son  los  del  sistema
nervioso central  y  los  antineoplásicos.  Los  envases  dispo-
nen de  pictogramas  informando  del  peligro  en  determinados
medicamentos, especialmente  si  se  asocian  con  alcohol55.  El
profesional de  atención  primaria  debe  conocer  esta  informa-
ción y  con  ayuda  de  los  sistemas  informáticos,  incluir  avisos
en los  diferentes  formatos  de  receta  electrónica.  Ante  el  uso
de un  fármaco,  se  considera  necesario56:
1.  Seleccionar  el  medicamento  que  afecte  menos  a  la  con-
ducción.
2.  Valorar  factores  que  afectan  la  capacidad  para  conducir:
efectos  adversos,  interacciones  farmacológicas,  autome-
dicación,  consumo  conjunto  de  alcohol.
3. Elegir  pautas  de  prescripción  más  adecuadas,  por  ejem-
plo,  usar  dosis  nocturnas  en  medicamentos  con  más
efecto  sedante.  Vigilar  al  inicio  del  tratamiento  o  al  cam-
biar  dosis.4.  Informar  al  paciente  y  familiares:  advertir  sobre  sig-
nos  de  alteración  de  capacidad  de  conducción  (visión
borrosa,  dificultad  para  permanecer  alerta)  y  evitar  con-
sumo  de  alcohol  concomitante.e  vida  41
El  profesional  de  farmacia  puede  y  debe  tener  un
apel muy  activo  en  este  problema.  Algunos  datos  señalan
ue recibir  información  sobre  determinados  medicamentos
educe hasta  un  45%  la  tasa  anual  de  accidentes,  por  cada
.000 pacientes57.
onductor  anciano
a  capacidad  de  conducción  la  limita  el  estado  de  salud,  no
a edad.  En  este  grupo  de  población  se  considera  necesario58:
. Valorar  datos  clínicos  (uso  de  alcohol,  movilidad,  visión,
capacidad  cognitiva  y  patologías  limitantes).
. Informar  cuándo  debería  evitar  la  conducción.
. Aconsejar  a  personas  de  edad  avanzada:
a. No  conducir  de  noche  ni  a horas  extremas.
b. Descansar  cada  hora  y  media,  y  a  ser  posible  trayectos
de  corta  duración.
c.  Revisar  periódicamente  la  vista  y  audición.
d. Vigilar  automedicaciones  y  consumos  de  alcohol.
rincipales  retos  en  la  movilidad  viaria
or  parte  de  diferentes  grupos  y  organizaciones59 se  han
eñalado los  siguientes:
. Trasporte  ecológicamente  sostenible:  Incentivar  sis-
temas  seguros  y  sostenibles  para  combatir  la  crisis
climática.
. Leyes  realistas  sobre  cascos  y  cinturones  de  seguridad,
que protejan  a los  niños  en  el  asiento  trasero  y  tengan
cero tolerancias  a  drogas,  alcohol  y  distracciones.
. La  velocidad  mata:  Establecimiento  de  límites  de  velo-
cidad  seguros  y  apropiados  a  función  y  ubicación  de  una
carretera.
.  Protección  a  los  usuarios  vulnerables,  como  los  ciclis-
tas,  niños  y  jóvenes  cuando  van  en  camino  a  sus  centros
educativos.
.  Regulación  de  los  denominados  vehículos  de  movilidad
personal (VMP),  especialmente  en  las  ciudades  (patine-
tes  eléctricos,  segways,  etc.)
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